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Obiettivi di apprendimento

In letteratura, errori ed eventi avversi
vengono pil frequentemente ricol-
legati alle discipline chirurgiche [1].
Tra queste, 'Ortopedia rappresenta
una delle specialita in cui il rischio
clinico risulta piti consistente e, di
conseguenza, con maggior esposizio-
ne alle contestazioni di carattere me-
dico-legale [2, 3]. Lo scopo di questo
lavoro ¢ di analizzare il rischio clinico
ed i presunti episodi di malpractice
nella pratica medica, al fine di map-
pare il rischio professionale ed identi-
ficare cosi le insidie ricorrenti.

19. 1 Introduzione

LOrtopedia e la Traumatologia rien-

trano tra le specialita ad elevato ri-

schio clinico per vari motivi:

- Televato volume di interventi;

- la necessita di possedere compe-
tenze estremamente varie come
qualita di trattamenti (confezio-
namento apparecchi gessati, inter-
venti a cielo chiuso, artroscopie,
interventi a cielo aperto, ecc.),
come sede anatomica (chirurgia
della mano, chirurgia della spal-
la, chirurgia della colonna, ecc.),
come eta dei pazienti (ortopedia
pediatrica e geriatrica) ed ¢ prati-
camente impossibile che un solo
specialista raggiunga elevati livelli
di affidabilita in tutti i settori;

- il progressivo aumento delle in-
dicazioni chirurgiche per pato-
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logie e/o lesioni traumatiche che
in passato venivano in genere
trattate conservativamente con
apparecchi gessati. Oggi i pazienti
non accettano pitt trattamenti che
richiedono lunghe immobilizza-
zioni, in quanto I'evoluzione delle
tecniche chirurgiche offre allet-
tanti alternative che consentono
un recupero pit rapido; queste
tecniche perd comportano mag-
giori rischi legati alla chirurgia;
La crescita esponenziale della
complessita degli interventi. LOr-
topedia ¢ passata nel giro di pochi
anni da un numero limitato di
interventi relativamente semplici
a un’enorme gamma di possibilita
chirurgiche, spesso con un eleva-
to livello di tecnicizzazione (come
la navigazione computerizzata) e
la dove la complessita ¢ piu alta,
maggiore ¢ il rischio di sbagliare;
¢ una specialitd che possiede due
anime distinte: l'ortopedia e la
traumatologia. Quest’'ultima ¢
caratterizzata da un percorso
clinico cheiniziaimprovvisamente
per definizione, con scelte
diagnostiche e  terapeutiche
condizionate dal fattore tempo,
spesso senza troppo spazio per
una programmazione ponderata.
Laccelerazione di tutti i tempi
clinico-diagnostico-terapeutici
genera una maggior probabilita di
errore/evento avverso/danno;
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- gli eventuali danni emergenti pro-
ducono ripercussioni funzionali
che comportano limitazioni evi-
denti sul piano clinico;

- la crescente attenzione verso le ri-
percussioni sull’aspetto fisico, ol-
tre che su quello funzionale, che
si avvicinano a quelle della chi-
rurgia estetica. Molti interventi
ortopedici infatti si prefiggono di
correggere delle deformita; inoltre
I'eventuale fallimento di un inter-
vento di carattere ortopedico o
traumatologico possono causare
un danno estetico evidente.

Quindi, I'Ortopedia si contende la

palma della specialita medica piu

soggetta al rischio clinico con 'On-
cologia, I'Ostetricia e Ginecologia

e la Chirurgia Generale; per rischio

clinico, si intende la probabilita che

un paziente sia vittima di un evento
avverso, cio¢ che subisca un qualsiasi

danno che sia in qualche modo im-

putabile (anche se in modo involon-

tario) alle cure prestate.

Il danno pud consistere in un peg-

gioramento delle condizioni di sa-

lute, ma anche in un aumento della
durata delle cure e/o un aumento
della spesa assistenziale. Il danno pud
essere una conseguenza di un errore
che, a sua volta, puo essere definito

come il mancato completamento di

un’azione pianificata, oppure come

'adozione di procedure non adatte

allo scopo e, in questo caso, pud esse-

re prevenibile e correggibile. Il danno
pud anche essere dipendente da un
incidente (cio¢ avvenire per una cau-

sa indipendente da un errore vero e

proprio) e, in questo caso, non sem-

pre ¢ prevenibile; questo rappresenta
un evento avverso, nell’accezione pitt

ristretta.

Un errore ¢ spesso il risultato di varie
componenti: umane, tecnologiche,
organizzative, procedurali e cultura-
li. A causa di questa complessita, gli
eventi avversi sono difficili da valuta-
re e richiedono un attento studio, in
modo da poter mettere in atto, quan-
do possibile, una prevenzione prima-
ria. In Svezia, I'analisi degli event
avversi nella divisione di Ortopedia
ha evidenziato che gli errori in questa
specifica disciplina hanno un elevato
grado di prevedibilita [4]. E su questo
tipo di errori che occorre concentrare
le attenzioni e le risorse.

Le principali tipologie di errore, in-
quadrabili in una Root Cause Analy-
sis [5], possono essere distinte in: 1)
errori di diagnosi; 2) errori di tratta-
mento; 3) errori di comunicazione;
4) errori di valutazione; 5) proble-
mi ambientali o relativi al sistema.
Nell'ambito degli errori di diagnosi,
sono distinguibili ulteriori catego-
rie, fra cui le pilt importanti sono:
diagnosi ritardata, diagnosi mancata
(patologia o lesione non individua-
ta) o sbagliata (diagnosi di patologia
diversa), mancata prescrizione di test
diagnostici ed errata interpretazione
dei test diagnostici. Tra i principali
errori di trattamento troviamo, in-
vece: ritardo di trattamento, tecnica
chirurgica sbagliata, fallimento del
trattamento,
cessario ed errori di gestione della
ferita chirurgica. Gli errori di comu-
nicazione vengono distinti in errori
di comunicazione verbale e scritta.

trattamento non ne-

Tra gli errori di valutazione vengo-
no considerati: indicazioni sbagliate
all'intervento, mancato rispetto dei
protocolli e planning inadeguato. In-
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fine, nei problemi inerenti al sistema,
si considerano vari aspetti organizza-
tivi, che vanno dalla scarsa sicurezza
ambientale alle risorse inadeguate.

19.2 Epidemiologia dell’evento
avverso

Il maggior numero di richieste di ri-
sarcimento per negligenza clinica pro-
viene da specialita chirurgiche. Tra
queste, la chirurgia ortopedica rap-
presenta il maggior colpevole, essendo
responsabile del 29,8% di tutti i casi
[1]. Casali et al. [6] hanno condotto
uno studio retrospettivo sui reclami
ortopedici sulla base di un’analisi dei
dati d’archivio di uno dei pit grandi
broker assicurativi italiani. Da questo
studio ¢ emerso che l'ortopedia rap-
presenta la specialita con il piu alto
rischio di denuncia per malpractice. La
maggior parte dei reclami analizzati
sono stati affrontati in sede civile e gli
episodi di presunta malasanita erano
da riferire principalmente ad even-
ti peri-operatori ed operatori insorti
negli ospedali pubblici. Le sedi ana-
tomiche pili comunemente coinvolte
in queste dispute sono state I'anca e il
ginocchio (che costituiscono il 40%
di tutte le denunce), con la lesione
del nervo sciatico a rappresentare il
maggior responsabile. La responsabi-
lith medica ¢ stata accertata in circa la
meta dei reclami analizzati, tipicamen-
te casi di chirurgia elettiva che hanno
comportato danni permanenti al pa-
ziente. D’altra parte, la morte come
evento avverso derivante da errori in
chirurgia ortopedica ¢ risultata rara.

19.3 Gli errori piu frequenti
In Ortopedia, il rischio ¢ legato pre-
valentemente a due tipi di procedu-

re: diagnostiche e terapeutiche [6-8]
ed ¢ quindi su questi due settori che
verrd concentrata la trattazione. Tut-
tavia, occorre ricordare che una clas-
sificazione rigida non ¢ possibile, in
quanto le categorie degli eventi avver-
si sono numerose € in ogni categoria
possono essere presenti diverse cause
che, di conseguenza, possono varia-
mente combinarsi all’interno della
catena causale. Ad esempio, nella
categoria dell’errore di trattamento,
la tipologia piu classica, ovvero I'in-
tervento effettuato sull’arto sbagliato,
vede spesso come principale elemento
causale un errore di comunicazione.
Lospedale ¢ la sede principale dell’er-
rore in Ortopedia e Traumatologia e,
analizzando il percorso del paziente,
si distinguono tre fasi principali: ac-
cesso, degenza e dimissione.
Laccesso avviene sostanzialmente at-
traverso la specialistica ambulatoriale,
il pronto soccorso oppure mediante il
trasferimento da altri reparti. La fase
di accesso ¢ quella dove avvengono
principalmente gli errori di diagno-
si. Questi ultimi hanno un’incidenza
elevata in Ortopedia e Traumatologia,
tale da essere paragonabile a quella
degli errori terapeutici [9] anche se, in
letteratura, gli errori di diagnosi sono
stati oggetto di una minore quantita
di studi. Le cause di errore diagno-
stico sono numerose; tra le principali
figurano: un’insufficiente raccolta dei
dati anamnestici e dell’esame clinico,
il mancato controllo della documen-
tazione sanitaria precedente (esami
di laboratorio, relazioni di ricoveri
ospedalieri precedenti, ecc.); unin-
sufficiente conoscenza delle malattie
compatibili con la presentazione cli-
nica, la mancata generazione d’ipote-
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si diagnostiche o la formulazione di
ipotesi diagnostiche sbagliate (una
diagnosi differenziale rivolta princi-
palmente alle patologie pil eclatanti
o a quelle incontrate pit di recente,
piuttosto che all'ipotesi pili probabile
su base statistica), la mancata con-
siderazione di malattie o di terapie
associate che modificano il percorso
diagnostico, la mancanza di tempo e
il sovraccarico di lavoro, la mancata
conoscenza o la mancata valutazione
dei limiti di accuratezza dei test, e al-
tri ancora.

Distinguendo fra accesso in ambula-
torio specialistico e accesso al pronto
soccorso, ¢ questultimo percorso a
essere maggiormente a rischio di erro-
re. Limportanza di un errore diagno-
stico in un accesso al pronto soccor-
so ¢ molto variabile, potendo essere
relativamente trascurabile, come la
mancata evidenziazione di una frat-
tura di una falange distale di un dito,
oppure avere conseguenze devastanti,
come un danno neurologico insorto
per una frattura vertebrale miscono-
sciuta e, di conseguenza, non ade-
guatamente immobilizzata. In mol-
ti casi, la mancata diagnosi iniziale
comporta un ritardo nell’inizio della
terapia, che puo portare a un risultato
finale molto meno favorevole o che
pud rendere pit difficile il trattamen-
to definitivo; inoltre, in tutti 1 casi
di ritardo nell'individuazione di una
lesione, anche il solo prolungamento
dei disturbi dolorosi fino al momento
della diagnosi definitiva rappresenta
una fonte di disagio non trascurabile.
Infine, anche quando le conseguenze
fisiche sono minime, restano sempre
i danni da stress psicologico e quelli
relativi al deterioramento del rappor-

to medico-paziente o alla perdita del-
la fiducia nei confronti del medico o
della struttura sanitaria.

Il pronto soccorso traumatologico
¢ stato definito come “la tempesta
perfetta” per il traumatologo (e il
radiologo) [10, 11], in quanto pos-
sono verificarsi contemporaneamen-
te le seguenti condizioni: paziente
instabile, difficolta a raccogliere
un'anamnesi completa, necessita di
prendere rapidamente decisioni im-
portanti, confluenza di diverse com-
petenze specialistiche, necessita di
diversi trattamenti contemporanei,
sovraffollamento, personale sanitario
giovane o in formazione.

La massima concentrazione dei fatto-
ri di rischio si verifica nel politrauma-
tizzato. In questi casi, alcune lesioni
di competenza ortopedica passano
frequentemente inosservate in fase
iniziale, sia per la necessita di orienta-
re la diagnostica clinica e strumentale
verso le condizioni che mettono a re-
pentaglio la vita del paziente, sia per
la molteplicita delle lesioni, alcune
delle quali, per la gravita o per I'in-
tensita dei disturbi, determinano un
effetto distraente su fratture pit dif-
ficili da individuare con il solo esame
clinico (come quelle vertebrali). Non
sempre la prima valutazione ¢ affida-
bile; ad esempio, pud succedere che
l’attenzione venga inizialmente rivol-
ta verso lesioni piti appariscenti, ma
con minore priorita: un grave trauma
facciale ¢ grossolanamente evidente
ed emotivamente coinvolgente ma,
se le vie aeree sono pervie, raramen-
te costituisce un serio pericolo per la
vita, mentre pud distogliere I'atten-
zione da una lesione cervicale instabi-
le di importanza prioritaria.
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Le lesioni misconosciute di gran lun-
ga pill frequenti sono rappresentate
dalle fratture, seguite a lunghissima
distanza dalle lesioni legamentose,
dalle lussazioni e dalle lesioni tendi-
nee. Ancora meno frequenti sono le
lesioni vascolo-nervose, ma la loro
importanza ¢ elevata per il rischio
di danni irreversibili. La necessita di
un’accurata valutazione neuro-vasco-
lare degli arti nel paziente traumatiz-
zato-ortopedico & sicuramente ben ri-
conosciuta, ma spesso trascurata: un
interessante studio pubblicato sull’A-
merican Journal of Medical Quality
del 2012 [12] evidenzia lesistenza
di un’associazione
significativa tra 'aumento dell’espe-
rienza dell’esaminatore e una ridotta

statisticamente

o inadeguata documentazione in car-
tella sullo stato neuro-vascolare delle
estremita dei pazienti esaminati.

Le cause che portano al mancato ri-
conoscimento di una frattura sono
numerose; si possono distinguere i
seguenti gruppi principali: assenza
di esami strumentali mirati, mancata
visualizzazione della frattura pur con
esame strumentale mirato, errata in-
terpretazione dell’esame, effettiva as-
senza di segni radiografici di lesione.
La mancata prescrizione di un esame
radiografico ¢ al secondo posto come
causa di errore diagnostico, preceduta
soltanto dalla mancata visualizzazio-
ne della frattura in radiografie cor-
rettamente eseguite [13]. La causa
dell’errore di prescrizione pud essere
dovuta a vari fattori. Prima di tutto,
occorre ricordare che se la necessita di
effettuare un esame radiografico mi-
rato ¢ facile da individuare in un pa-
ziente cosciente in grado di segnalare
la presenza di dolore sulla sede della

frattura, non lo ¢ senz’altro in un pa-
ziente incosciente o, comunque, con
sensorio alterato. Inoltre, anche in
un paziente vigile il dolore pud non
essere sempre presente; questo & vero
soprattutto nei soggetti anziani, dove
gli effetti di un trauma normalmente
non efficiente possono essere sotto-
stimati a causa della frequente conco-
mitanza di una fragilita ossea.

La mancata visualizzazione della
frattura pur con esame strumenta-
le mirato ¢ un evento relativamente
frequente in alcuni distretti anatomi-
ci mal visualizzabili nelle proiezioni
standard. Ad esempio, le fratture del
rachide cervicale inferiore e di quello
toracico alto sono spesso “invisibili”
a causa della sovrapposizione delle
spalle nella proiezione laterale; quin-
di, se il quadro clinico o la dinami-
ca dell'incidente non permettono di
escludere la presenza di tali lesioni, &
necessario un approfondimento dia-
gnostico con TC.

Lerrata interpretazione di un esame
correttamente eseguito ¢ al primo
posto come causa di errore nella dia-
gnostica per immagini [13], mentre
Peffettiva assenza di segni radiologi-
ci, pur in presenza di una lesione (il
vero falso negativo), ¢ un’evenienza
rara ma possibile (Fig. 19.1). Questi
errori afferiscono principalmente alla
specialistica radiologica, per cui si ri-
manda alla letteratura specifica [14,
15].

Le sedi pil frequenti di frattura mi-
sconosciuta sono la mano, il polso,
il piede e la caviglia; caratteristica-
mente, ogni sede anatomica ha un
tipologia prevalente di lesione mi-
sconosciuta, con gradi di pericolosita
molto diversi: a livello del polso, se



Fig. 19.1 — A) Scout-view negativa della TC effettuara il giorno dell’'incidente; B) RX rachide
cervicale effettuata 2 mesi dopo, con evidenza di sublussazione C4-C5.

la sede anatomica pit frequente della
frattura misconosciuta & rappresen-
tata dall’estremita distale del radio
(soprattutto le fratture a legno verde
nei soggetti in accrescimento), quel-
la di gran lunga piti importante, per
le conseguenze cliniche, ¢ la frattura
dello scafoide carpale, talora del tut-
to invisibile nei radiogrammi iniziali.
Al gomito viene pil frequentemente
ignorata la frattura del capitello ra-
diale; a livello dell’anca, le fratture
delle branche sono le lesioni meno
individuate, anche se le conseguen-
ze sono decisamente pitt gravi nelle
meno frequenti fratture di collo fe-
more misconosciute. A livello del
ginocchio, non viene posta frequen-
temente la diagnosi di frattura della
spina tibiale, ma sono le pil rare frat-
ture articolari del piatto tibiale a pro-
durre conseguenze piti gravi. A livello
della caviglia e del piede sono soprat-
tutto le fratture del malleolo esterno e
delle apofisi calcaneari a sfuggire alla
diagnosi iniziale, ma il livello di at-
tenzione deve essere molto pilt eleva-

to nell’escludere le fratture calcaneari
talamiche, le fratture del collo astra-
galico e la pil rara frattura-lussazione
di Lisfranc, che determina postumi
ben piti consistenti se non tempesti-
vamente trattata.

Per quanto riguarda il rachide, la
maggior parte delle mancate dia-
gnosi iniziali comporta dei rischi
consistenti: a livello cervicale sono
soprattutto le fratture dell’atlante e
dell’epistrofeo (in particolare del den-
te), a comportare un serio pericolo di
danni neurologici, anche fatali, o di
pseudoartrosi. A livello del rachide
toracico, sono le fratture da compres-
sione delle prime vertebre a passare
frequentemente misconosciute, in
quanto, analogamente alle vertebre
cervicali inferiori, non sono visibi-
li nei radiogrammi standard. Ma le
fratture che passano pilt frequente-
mente misconosciute sono quelle del
passaggio toraco-lombare nei soggetti
anziani o con fragilita ossea, in quan-
to, benché queste vertebre siano spes-
so sede di cedimenti in compressione
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anche per traumi a bassa energia, il
distretto non viene sufficientemente
indagato o perché il trauma viene ri-
tenuto insufficiente, o perché I'esame
viene erroneamente centrato sul ra-
chide lombo-sacrale (sede del dolore
irradiato).

D’altra parte, gli errori della diagno-
stica possono essere anche di carattere
opposto a quelli precedentemente de-
scritti, OVvero possono consistere in
una prescrizione di esami radiografici
la dove non sono indicati, oppure in
una diagnosi radiografica di frattura
la dove ¢ assente (falsi positivi ra-
diografici, per artefatti di sovrappo-
sizione o per varianti anatomiche).
Il danno consiste, nel primo caso,
nellinutile esposizione a radiazioni
ionizzanti potenzialmente danno-
se e, nel secondo, nella conseguente
prescrizione di trattamenti (di solito
contenzioni esterne) non necessari.
La percentuale di falsi positivi radio-
grafici nella radiologia dell’apparato
scheletrico in un pronto soccorso
pud raggiungere addirittura il 18%
dei casi, se il radiologo non ha ancora
maturato una competenza specifica
nel settore [16].

Tuttavia, non tutti gli errori diagno-
stici esitano in errori terapeutici. In-
fatti, benché in traumatologia ortope-
dica sia relativamente frequente che
piccole fratture passino inosservate
e, quindi, diagnosticate come con-
tusioni o distorsioni, il trattamento
(immobilizzazione, riposo o arto in
scarico) finisce per essere sovrappo-
nibile e il risultato finale comunque
favorevole.

Come detto in precedenza, il paziente
entra nella degenza ortopedica-trau-
matologica attraverso varie tipologie

di accesso e, considerando le caratte-
ristiche della specialita, il ricovero ¢
tipicamente mirato all’effettuazione
di un intervento chirurgico. Conside-
rando che gli errori terapeutici di tipo
chirurgico sono quelli piti frequenti,
¢ su questi che si sono maggiormen-
te concentrati gli studi in letteratura.
In un lavoro pubblicato su Archives
of Surgery del 2009 [17] sono state
analizzate tutte le procedure chirur-
giche e/o invasive scorrette dovute a
errori compiuti dentro o fuori dalla
sala operatoria; sono stati analizzati
i dati dei Veterans Health Admini-
stration (VHA) Medicals Centers dal
2001 al 2006 ed ¢ emerso che circa
il 50% degli eventi avversi era avve-
nuto nelle sale operatorie, mentre il
restante 50% al di fuori di queste. La
chirurgia ortopedica si ¢ piazzata ai
primi posti per eventi avversi occorsi
in sala operatoria mentre, per quan-
to riguarda quelli occorsi fuori dalla
sala, le procedure di radiologia inter-
ventistica invasiva hanno registrato
il primato. La causa pitt comune di
errore ¢ stata la mancanza di comu-
nicazione.

Le procedure chirurgiche e/o invasi-
ve scorrette rappresentano una sfida
non solo dentro alla sala operatoria,
ma anche al di fuori. Gli errori chi-
rurgici possono essere inquadrati nei
seguenti gruppi principali: identifica-
zione del paziente, tecnica chirurgica
e complicanze chirurgiche post-ope-
ratorie.

Gli errori di identificazione del pa-
ziente possono essere ulteriormente
suddivisi in tre tipi: interventi effet-
tuati nel paziente sbagliato, inter-
venti effettuati nella sede anatomica
sbagliata, interventi effettuati con
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una procedura sbagliata [18, 19].
Questi errori hanno due caratteristi-
che peculiari che li rendono parti-
colarmente interessanti nell’ambito
della gestione del rischio clinico: il
primo ¢ che le conseguenze in termi-
ni di danno arrecato al paziente sono
particolarmente gravi, il secondo ¢
costituito dalle notevoli possibilita
di prevenzione, tali da porre come
obiettivo realistico la loro completa
eliminazione, trasformandoli in never
events.

Questa tipologia di errore non ¢ af-
fatto rara: ¢ stato calcolato che il ri-
schio di effettuare un errore di sede
anatomica nell’arco di 35 anni di car-
riera professionale di un ortopedico ¢
di circa il 25%, con particolare fre-
quenza di errori di lato nelle artrosco-
pie e di errori di livello nella chirurgia
vertebrale [20].

Gli errori di lato possono essere pre-
venuti mettendo in atto varie tipolo-
gie di provvedimenti: 1) le verifiche
preoperatorie, con l'analisi clinica e
degli esami strumentali e I'impiego
di apposite voci nella check-list pre-
operatoria. Lidentificazione della
persona, del lato da operare e del tipo
di intervento programmato dovreb-
bero avvenire sempre al momento
dell'inserimento nelle liste di attesa,
all’accettazione in ospedale, all’arrivo
del paziente all'interno del compar-
to operatorio e all'ingresso nella sala
operatoria, coinvolgendo sempre il
paziente, qualora il suo stato di co-
scienza e il livello di vigilanza non sia-
no compromessi da patologie conco-
mitanti; 2) la marcatura del sito con
inchiostro resistente alle procedure di
asepsi. Il segno deve essere visibile an-
che dopo la preparazione del campo

sterile. Qualora la sede sia suscettibile
di errore anche se il lato & corretto (ad
esempio, le varie dita della mano), il
segno deve essere specificamente mar-
cato sulla parte anatomica da operare,
eventualmente disegnando proprio
Pincisione; in ogni caso il segno non
deve essere ambiguo, deve essere trac-
ciato dal primo operatore e il tipo di
segno deve essere noto a tutto lo staff;
inoltre, non devono essere presenti
altri segni sul corpo. Nella chirurgia
vertebrale, per apporre il segno sulla
cute, pud essere necessario l'ausilio
di tecniche radiologiche specifiche
in modo da individuare la corrispon-
denza cutanea del livello chirurgico o
della singola vertebra; 3) il time-out,
ovvero l'ultima verifica immediata-
mente prima dell’incisione chirurgi-
ca, effettuata dai membri dell’équipe:
ogni attivitd deve essere sospesa per
un istante e la correttezza del sito
deve essere controllata ancora una
volta, verificando la corrispondenza
fra lato contrassegnato e la check-list.
Nonostante 'impiego di protocolli, le
segnalazioni di errore di sede sono in
continuo aumento [2], probabilmen-
te anche perché, a causa del miglio-
ramento della trasparenza, affiorano
pit casi all'osservazione. Quindi, le
lacune da colmare in questo settore
sono tutt’altro che trascurabili, so-
prattutto perché il rischio dell’errore
di lato tende a essere sottostimato da
parte dell’ortopedico che, spesso per
un eccesso di sicurezza, lo ritiene im-
probabile.

Gli errori di tecnica chirurgica sono
estremamente variabili a seconda del-
la tipologia dell’intervento e una trat-
tazione dettagliata esula dalle finalita
di questo capitolo. La chirurgia pilt
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frequentemente chiamata in causa ¢
quella del rachide [21] (danni neuro-
logici, ecc.) e quella protesica dell’an-
ca e del ginocchio [22, 23] (mobiliz-
zazioni delle componenti protesiche,
ecc.). In questi settori, incidono
pesantemente anche le complicanze
infettive, che sono state incluse nel
gruppo successivo.

La maggior parte dei fallimenti del-
la chirurgia ortopedica ¢ relativa alla
comparsa di complicanze chirurgiche
postoperatorie, spesso dipendenti
dalla mancata adozione di adeguate
misure preventive. Nell'ambito della
patologia traumatica e ortopedica,
le complicanze chirurgiche possono
essere distinte in locali e generali. Le
principali complicanze locali sono
relative alle infezioni, che sono in
continuo aumento in chirurgia no-
nostante i miglioramenti nell’appli-
cazione dell’asepsi, probabilmente
anche a causa della continua evolu-
zione degli impianti e dei sistemi di
osteosintesi, che richiedono interven-
ti sempre pilt complessi e di durata
prolungata, senza trascurare I'impor-
tanza del fenomeno sempre temibile
della comparsa di nuovi ceppi batte-
rici resistenti. Il rischio infettivo non
pud essere annullato del tutto, ma
occorre esercitare un’azione di con-
tenimento, perseguendo tale scopo
tramite la pilt accurata esecuzione dei
singoli procedimenti sanitari secondo
le regole di asepsi, sia presso il reparto
di degenza nelle fasi di preparazione
all'intervento chirurgico e nel posto-
peratorio, che all'interno del blocco
delle sale operatorie nella fase chirur-
gica. La sterilita in sala operatoria e
la gestione delle ferite chirurgiche in
reparto rappresentano il fulcro della

prevenzione delle infezioni.

Le complicanze di tipo generale sono
estremamente variabili ma, in ambito
ortopedico, il settore pil largamente
coinvolto nel risk management & rap-
presentato dalle trombo-embolie. La
profilassi antitromboembolica (ATE)
e, quando necessaria la terapia ATE,
rappresentano un tema dibattuto e
controverso. Esistono varie linee gui-
da, redatte dai maggiori esperti del
settore e continuamente riviste e ag-
giornate. Queste prendono in consi-
derazione i vari reparti dove il rischio
tromboembolico ¢ pill consistente (e
ortopedia si colloca ai primi posti),
personalizzando il rischio tromboem-
bolico globale del paziente. Un’ade-
guata profilassi antitromboembolica
deve sempre essere stabilita alla luce
della sua controparte: il rischio emor-
ragico.

Nellambito delle complicanze di
tipo generale, tra gli indicatori di si-
curezza nei reparti ortopedici ¢ stato
molto utilizzato I'indice di mortalita.
Panesar et al. [24] hanno analizzato le
morti in ambiente ortopedico usando
un approccio qualitativo, con 'obiet-
tivo di individuare i fattori causali: le
conclusioni sono state che la maggior
parte dei decessi era dovuta a com-
plicanze evitabili o, comunque, trat-
tabili.

Anche la dimissione ¢ un momento
critico del percorso clinico. E essen-
ziale che al paziente venga fornita
un’'informazione chiara, dettagliata
e che evidenzi tutti i possibili rischi
(ad esempio, quelli da una profilassi
tromboembolica o da una terapia an-
tibiotica non correttamente prosegui-
ta o interrotta a domicilio).

La transizione del trattamento o ri-



387

Guido Barneschi, Francesco Raspanti, R. Capanna

conciliazione farmacologica (medica-
tion riconciliation) e il passaggio delle
consegne [25] rappresentano oggi
momenti cruciali nella gestione del
paziente a domicilio e nel passaggio
delle consegne dal medico ospeda-
liero a quello di medicina generale.
La comunicazione nella fase di di-
missione ¢ quindi fondamentale ed
¢ necessario che tutte le informazioni
arrivino al destinatario e che siano
comprese, eventualmente invitando-
lo a rileggere le prescrizioni di farma-
ci o ripetere le raccomandazioni fatte.
E opportuno, inoltre, considerare da
parte del medico gli aspetti socio-
culturali e le caratteristiche di per-
sonalita del paziente per essere sicuri
che le indicazioni che vengono date
mediante la scheda di dimissione si-
ano ben comprese e non comportino
degli stravolgimenti in ambito fami-
liare.

Si sono rivelate utili in fase di dimis-
sione alcune check-list, talvolta parte
della cartella clinica, che ricordano
al medico tutte le verifiche necessarie
prima di dimettere il paziente, com-
presa la rimozione di punti di sutura
o di eventuali dispositivi e ricordando
le cose da riferire al medico curante
in casi di particolare complessita.

19.4 Gestione del rischio e strate-
gie di implementazione

In termini assoluti, il numero di pa-
zienti ortopedici che subisce eventi
avversi prevenibili ¢ elevato. La sud-
divisione delle criticita presenti nel
percorso clinico viene di solito ri-
partita in criticita legate all’organiz-
zazione, alle tecnologie e alle profes-
sionalita. Gli errori di diagnosi sono
legati principalmente alla mancanza

di professionalita ed a problemi orga-
nizzativi. Per quanto riguarda la pro-
fessionalitd, occorre migliorare la for-
mazione specifica e 'addestramento
del personale sanitario. In questo set-
tore, vari protocolli terapeutici indi-
cano i percorsi da utilizzare in caso di
paziente traumatizzato, soprattutto
nell’ottica di escludere le lesioni ver-
tebrali. Uinformazione sulla tipologia
delle lesioni pit facilmente miscono-
sciute, soprattutto se potenzialmente
gravi, permette di mantenere un ele-
vato livello di attenzione nei confron-
ti delle specifiche sedi anatomiche.
Se il sospetto clinico ¢ consistente,
come ad esempio nei traumi del pol-
so in cui ¢ vivace la dolorabilita alla
pressione sulla tabacchiera anatomi-
ca, anche in assenza di chiare lesioni
dello scafoide all’esame radiografico,
¢ opportuno comunque immobiliz-
zare il polso con primo dito incluso
e rivalutare clinicamente e, eventual-
mente, radiograficamente il paziente
a distanza di 7-10 giorni, quando
un’eventuale frattura composta sard
sicuramente pitl evidente per l'inizia-
le riassorbimento osseo. Nei traumi
distorsivi cervicali, esistono specifici
protocolli per determinare la necessita
o meno di effettuare un esame radio-
grafico. Infine, una frattura del pas-
saggio toraco-lombare in un soggetto
osteoporotico che arriva al pronto soc-
corso per una lombalgia, non passera
inosservata se nella formazione del
personale saranno esplicitate le linee
guida della lombalgia acuta e 'epide-
miologia delle fratture, le quali racco-
mandano di effettuare comunque un
controllo radiografico del rachide nei
pazienti di etd superiore ai 55 anni e
di estendere il controllo radiografico al
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passaggio T12-L2, sito pit frequente
di frattura.

Dal punto di vista delle criticita lega-
te all’'organizzazione, vanno distinte
le varie sedi del percorso diagnosti-
co-terapeutico. A livello del pronto
soccorso e delle strutture dell’emer-
genza, gli interventi dovrebbero esse-
re rivolti verso la regolamentazione e
la razionalizzazione degli accessi, con
la prevenzione dell’affollamento.
Nellambito dei reparti di degen-
za di ortopedia e traumatologia, le
principali criticitad sono: I'identifica-
zione del paziente, I'identificazione
del lato/sito chirurgico, la corretta
gestione del reparto e compilazione
della cartella clinica e della scheda te-
rapeutica unica, la valutazione dello
stato vascolo-nervoso periferico, la
prevenzione del tromboembolismo
venoso, il controllo del sanguinamen-
to pre e post-operatorio, la prevenzio-
ne delle infezioni e le corrette indica-
zioni nella fase post-operatoria e alla
dimissione. Alcune di queste criticita
sono comuni a ogni altro reparto, al-
tre sono pit specifiche. Una cartella
clinica non adeguatamente compilata
rappresenta, oltre che un serio peri-
colo per il paziente, anche un atto di
negligenza. In assenza di un preciso
diario clinico risultera difficile, se non
impossibile, ricostruire chiaramente
Piter diagnostico-terapeutico di quel
paziente, qualora I'insorgenza di un
evento avverso imponga di ripercor-
rerne minuziosamente la storia.
Anche per la prevenzione dell’errore
chirurgico le criticita principali sono
di tipo organizzativo e professionale.
Dal punto di vista organizzativo, lo
¢ rappre-
sentato dalla check-list chirurgica che

strumento fondamentale

deve essere sintetica, completa, intui-
tiva e facilmente comprensibile a tut-
ti gli operatori sanitari coinvolti, dal
chirurgo, all’anestesista, agli infer-
mieri di reparto e del compartimento
operatorio. Tutto questo risulta vano
se non ¢ accompagnato da una com-
pilazione completa in ogni settore da
parte di tutti gli “attori” e nei precisi
tempi prestabiliti. Risultano inutili e
dannose le compilazioni postume da
parte diun unico operatore. Gli sfor-
zi per assicurare la qualita e le future
indagini dovrebbero quindi essere
indirizzati verso due aree principali:
quelle in cui lerrore ha un tasso di
incidenza maggiore (comunicazione,
strumentazioni) e quelle in cui er-
rore, seppur meno frequente, rappre-
senta un serio rischio per il paziente
(somministrazioni di farmaci/medi-
camenti, errori di sito chirurgico) [2].
Dal punto di vista professionale, &
possibile limitare gli errori di tecnica
chirurgica migliorando I'addestra-
mento del personale, anche in labo-
ratori di simulazione. E auspicabile,
soprattutto  nelle grandi strutture
ospedaliere, un futuro orientamento
verso lo sviluppo delle discipline su-
per-specialistiche, ovvero verso la cre-
azione di pool di chirurghi dedicati
ad alcuni settori specifici, come gia
in parte avviene con la chirurgia della
mano e la chirurgia vertebrale.

La maggior parte delle complicanze
in Ortopedia e Traumatologia pud
essere evitata o comunque tempe-
stivamente trattata, a patto che esse
siano anticipate e che vengano isti-
tuite strategie per la gestione del ri-
schio clinico. E pilt corretto parlare
di gestione del rischio piuttosto che
di eliminazione del rischio, perché
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lobiettivo realistico non pud consi-
stere nella neutralizzazione completa.
Il rischio ¢ una condizione sempre
presente, per cui i nostri obiettivi de-
vono consistere nell’identificazione,
nella comprensione, nella gestione e,
infine, nell’arginamento degli eventi
avversi. La finalitd principale della
gestione del rischio clinico ¢ la pre-
venzione primaria, che comprende la
cultura dell’aggiornamento continuo
e del training professionale, rivolti
alla somministrazione di cure ade-
guate; inoltre, vanno migliorate le ca-
pacita comunicative e la prevenzione
degli errori chirurgici, con laiuto di
protocolli e di check-list gia ampia-
mente diffusi e disponibili.

Occorre imparare dai propri errori.
Da qui 'importanza degli audit cli-
nici e delle conferenze sulla mortali-
ta e morbidita. Gli eventi avversi, gli
errori o i quasi-errori devono essere
contestualizzati; si devono poi indi-
viduare i rischi specifici e le relative
criticitd, per poter introdurre delle
adeguate misure di controllo e pre-
venzione. Tutto questo & possibile
se c'¢ un'efficace comunicazione, un
adeguato consulto, un controllo e
una revisione dei casi ma, soprattut-
to, se ¢'¢ una dirigenza della struttura
che crede nella sicurezza delle cure.
Un moderno approccio alla gestione
del rischio clinico ¢ rappresentato
dalla Failure Mode and Effects Criti-
cality Analysis (FMECA), tecnica che
permette di localizzare difetti o errori
del sistema in modo simulato. I dati
relativi a questa interessante procedu-
ra, sperimentata anche in reparti di
ortopedia [6], sono ancora prelimi-
nari ma decisamente utili nell’ambito
della gestione del rischio clinico.

19.5 Casi Clinici

19.5.1 Caso 1

In seguito ad un incidente stradale,
un uomo di 68 anni veniva traspor-
tato presso 'ospedale locale per ese-
guire i primi accertamenti. L'esame
obiettivo rilevava un trauma cranico
associato a dolore cervicale. La TC
del cranio risultava negativa. La pro-
iezione laterale della radiografica del
rachide cervicale dava esito negativo
fino al livello di C6. Considerando
la clinica suggestiva ed il meccani-
smo traumatico ad alta energia, ve-
niva eseguito un approfondimento
diagnostico con una TC del rachide
cervicale, anche questa apparente-
mente normale (Fig. 19.1). Due mesi
dopo, a causa della persistenza della
sintomatologia dolorosa cervicale, il
paziente tornava per una visita am-
bulatoriale. Lesame clinico rilevava
una riduzione del range di movimen-
to del rachide cervicale associata a
dolore, senza evidenza di deficit neu-
rologici. Al paziente venivano quindi
prescritti analgesici e fisioterapia, re-
putando superfluo un ulteriore con-
trollo radiografico. Dopo un mese, la
persistenza del dolore portava ad una
seconda valutazione ambulatoriale a
seguito della quale veniva richiesta
una radiografia del rachide cervicale
che dimostrava la sublussazione di
C4-Cs.

In letteratura sono rari i casi di lus-
sazioni misconosciute del rachide
cervicale e nessuna chiara linea gui-
da per quanto riguarda la loro ge-
stione. Pertanto, il trattamento delle
suddette lussazioni inveterate risulta
particolarmente difficoltoso, tanto da
rendere necessario, a questo punto,
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un intervento chirurgico rischioso e
complesso. La diagnosi di lesioni del
rachide cervicale rimane un proble-
ma significativo per molti pazienti
con traumi contusivi. Una corretta
e precoce diagnosi ¢ fondamentale,
poiché eventuali ritardi nel tratta-
mento determinano un aumento di
morbilith e mortalita.

Il primo errore diagnostico ¢ stato
radiologico: la sensibilita della TC in
caso di trauma cervicale ¢ del 98%,
ma puo fallire nell’identificare even-
tuali lesioni legamentose. In questi
casi, solo una risonanza magnetica
avrebbe potuto evidenziare la sud-
detta lesione prima di arrivare alla
sublussazione.

Questo caso clinico sottolinea I'im-
portanza di integrare tutti gli aspetti
della storia del paziente con un accu-
rato esame obiettivo, una diagnostica
per immagini mirata ed un pondera-
to giudizio clinico. La rivalutazione si
rende necessaria qualora ci sia scarsa
correlazione fra clinica ed imaging.
La rigorosa integrazione dell’esame
fisico con la revisione delle immagini
ottenute permette quindi di scongiu-
rare eventuali denunce per responsa-
bilitd medica.

19.5.2 Caso 2

La paziente ¢ una ragazza di 16 anni
con anamnesi familiare negativa per
neurofibromatosi. All'eta di 8 anni
veniva diagnosticata una scoliosi.
Successivi accertamenti hanno poi
permesso di porre una diagnosi di
neurofibromatosi di tipo I (NF-1) e
veniva avviato il relativo follow-up
neurologico. Lesame obiettivo evi-
denziava una deformita scoliotica
della colonna vertebrale, pitt pronun-

ciata durante il test di Adams in fles-
sione anteriore del tronco. Mediante
esami radiografici della colonna, ese-
guiti ogni 2 anni durante le prime fasi
del follow-up neurologico, era stato
messo in evidenza un progressivo ag-
gravamento della scoliosi. All'eta di
11 anni, la paziente ¢ stato prescrit-
to l'utilizzo di un busto ortopedico.
Nonostante il trattamento, durante la
fase di rapido accrescimento pubera-
le, la curva scoliotica progrediva rapi-
damente, raggiungendo i 50° Cobb,
con un contemporaneo aumento
della cifosi toracica fino a 56° (Fig.
19.2). 1l trattamento con il busto
tuttavia veniva confermato. Quando
la paziente ¢ giunta alla nostra atten-
zione, 'imaging radiologico mostrava
una classica cifoscoliosi distrofica con
scoliosi toracica (T'5-T8) di 88° e ci-
fosi (T2-T11) di 85° con eta schele-
trica pari a Risser 5 (Fig. 19.3).

La neurofibromatosi ¢ una malattia
cromosomica autosomica dominan-
te e la scoliosi costituisce la presen-
tazione scheletrica pit comune, con
un’incidenza che va dal 10% al 60%.
La nostra paziente aveva una curva
cifo-scoliotica della colonna verte-
brale toracica prossimale, con grave
rotazione apicale da T5 a T8. Il qua-
dro clinico e I'imaging radiologico
in questa paziente erano molto indi-
cativi per curva neurofibromatosica
distrofica, includendo: (a) curva a
breve raggio con deformita angolare;
b) comparsa precoce in epoca pre-
puberale e aggravamento rapido; (c)
ipercifosi segmentaria grave ad ango-
lo acuto; (c) erosioni delle coste (pen-
cilling); (d) ipoplasia dei peduncoli
vertebrali. In questo caso, il tratta-
mento conservativo non era indicato,
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Figura 19.2 Radiografie in ortostatismo del rachide in toto di paziente di 12 anni con NF-1 con
evidenza di cifoscoliosi toracica destra a breve raggio di curvatura: le curve distrofiche evolutive
hanno sempre indicazione chirurgica precoce ed il trattamento conservativo ¢ controindicato
per gli scarsi risultati

ma si rendeva necessaria una stabi-
lizzazione chirurgica precoce ai pri-
mi segni di progressione della curva.
Tuttavia, il medico aveva optato per
un approccio conservativo fin dalle
fasi iniziali e per la prosecuzione del
busto anche dopo I'evidente aggrava-
mento: questo rappresenta un errore
di trattamento e non sorprendono né

il fallimento del busto né I'ulteriore
progressione della curva scoliotica. A
causa di questa scelta, ora la paziente
necessita di interventi chirurgici mul-
tipli, complessi e rischiosi.

19.6 Raccomandazioni
Per concludere, vogliamo ricordare
due elementi importanti da consi-
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Figura 19.3 Stesso caso della fig. 2 dopo 4 anni di trattamento conservativo con busto, con
evidente progressione della curva cifo-scoliotica

derare nel 7isk management in Orto-
pedia: il primo ¢ che la criticita pit
grande non risiede nel rischio in sé,
ma soprattutto nella volonta di igno-
rarlo, in quanto molti ortopedici non
ne sono pienamente consapevoli e,
quindi, non sentono lesigenza di
analizzarlo.

Il secondo & che un buon rapporto
medico-paziente ¢ essenziale quan-
to la competenza professionale e il

rispetto dei protocolli e delle linee
guida. Nella pratica clinica, i prin-
cipi della medicina classica, dal giu-
ramento di Ippocrate in poi, devono
essere sempre tenuti in mente, per
cui la migliore prevenzione, non solo
dell’evento avverso ma anche delle
conseguenze medico-legali, pud es-
sere riassunta, secondo Nebel [26],
nell’antico precetto “love thy patient”.
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